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Introducción: El dolor posoperatorio no controlado es un 
predictor de dolor severo. La trayectoria de dolor durante la 
primera hora podría predecir el curso del dolor durante las 
primeras  24 horas. El control temprano del dolor 
posoperatorio facilita el manejo analgésico durante el primer 
día y mejora la experiencia del paciente, facilitando su 
recuperación y rehabilitación.  
Objetivo: Determinar la relación entre la trayectoria del dolor 
en la primera hora y durante las 24 horas post-operatorias.  
Material y métodos: Estudio analítico observacional 
prospectivo de 234 pacientes llevados a procedimientos 
quirúrgicos bajo anestesia general. Se registraron 8 intesidades 
de dolor durante las 24 horas. Se calcularon las pendientes y se 
estableció la relación entre ellas.  
Resultados: El 31,3% de pacientes tenían dolor no controlado 
al ingreso a recuperación. La intensidad del dolor al inicio se 
correlaciona de forma negativa con la trayectoria de la primera 
hora P1 rS= -0,657 (p=0.000). La intensidad de dolor inicial 
tiene una asociación  negativa con P2 de rS= -0.141 (p=0.032). 
Al compararse las pendientes P1 y P2 y se encontró una 
correlación negativa muy baja rS= -0.126  (p=0.056).  
Conclusiones: Uno de cada tres pacientes presenta dolor severo 
durante el posoperatorio agudo. La trayectoria del dolor en la 
primera hora no permite predecir el comportamiento de la 
trayectoria durante el primer día posoperatorio.  El 





final de la anestesia. Cuando el dolor inicial es severo alcanzar 
la meta analgésica tarda más tiempo. 
Descriptores / Palabras claves: Trayectoria de dolor, 






Introduction: uncontrolled post operative pain is a predictor of 
severe pain. The trayectory of the pain during the first hour 
could predict the intensity of pain felt during the first 24 hours 
after surgery. Early postoperative pain control facilitates the 
analgesic management during the first day and improves the 
patients experience, facilitating its recovery and rehabilitation.   
Objective: To determine the relationship between the 
trayectory of pain during the first hour and during the the 
following 24 hours after surgery.  
Materials and Method: We performed a prospective 
observational analytical study including 234 patients 
undergoing surgical procedures under general anesthesia who 
were hospitalized for at least one day. 5 intensities of pain were 
registered in the first hour and 3 were registered during the 
following 24 hours after being hospitalized. Both slopes were 
calculated, and the relationship between them was established. 
Results: 31.3% of patients had uncontrolled pain on admission 
to the recovery room, at the end of the follow-up only 5.5% of 
patients had severe pain. Pain intensity at the beginning is 
negatively correlated with the trajectory of pain during the first 
hour P1 rS= -0,657 (p=0.000).  Initial pain intensity has a 
negative association with P2 of rS= -0.141 (p=0.032). 
Comparing the slopes of P1 and P2 a very low negative 
correlation rS = -0.126 (p = 0.056) was found. 
Conclusions: One in three patients have severe pain during the 
acute postoperative period. The trayectory of the pain during 





trayectory during the first day afetr surgery. Pain behavior is 
related to its intensity at the end of the anesthesia. When the 
initial pain is severe, achieving the analgesic goal takes longer.  
 
Key words: acute postoperative pain, pain intensity, pain 







El dolor posoperatorio no controlado causa efectos negativos en la recuperación del 
paciente, induce cambios físicos y psicológicos que producen morbimortalidad, reduce la 
calidad de vida e incrementa los costos de la atención médica (1). La prevención y el 
tratamiento eficaz del dolor posoperatorio, disminuye las complicaciones médicas, permite 
optimizar el uso de los recursos y mejorar la calidad de vida de los pacientes (2). Lograr una 
experiencia menos dolorosa para el paciente luego de una cirugía requiere comprender el 
comportamiento del dolor posoperatorio agudo de manera profunda. 
 
A pesar de la aplicación de estándares para manejo de dolor, y de la implementación de 
grupos especializados, un número substancial de pacientes posquirúrgicos continúa presentado 
dolor no controlado (3). En la práctica clínica, los pacientes refieren la primera hora como uno 
de los momentos de mayor sufrimiento en el post-operatorio. El mejor predictor de dolor 
severo identificado por Beauregard L. 1998, fue el inadecuado control del dolor en las primeras 
horas (4). Se ha documentado una proporción significativa de pacientes, entre 25-40%, con 
dolor moderado a severo durante el posoperatorio (4,5). Este problema se presenta tanto en los 
pacientes ambulatorios como en los hospitalizados (3) y es reconocido como factor de riesgo 
para dolor post-operatorio crónico (6). Considerando la importancia del control del dolor 
dentro del tratamiento de los pacientes, la evaluación frecuente y su tratamiento se ha 
implementado como estándar de manejo médico (7).  
 
La evaluación del dolor por parte del grupo médico requiere de la interpretación de una 
apreciación subjetiva de la experiencia dolorosa del paciente, que con frecuencia se realiza 
utilizando escalas numéricas (8). Su utilización inadecuada hace de esta herramienta una 





tiempo y se maneja fuera del contexto del paciente o si no se contempla la condición fluctuante 
de la intensidad del dolor que es el curso normal de la mayoría de pacientes. Esto demuestra la 
necesidad de un seguimiento en el tiempo para obtener una aproximación más real de la 
condición clínica del paciente. Se han explorado nuevas herramientas para obtener mediciones 
más acertadas de la intensidad del dolor, dentro de estas la construcción de trayectorias de 
dolor, construidas como un modelo lineal a partir del seguimiento a la intensidad de dolor 
durante un periodo de tiempo (10).  
No se ha realizado una evaluación del curso del dolor durante la primera hora con 
relación al dolor durante las primeras 24 horas. El  objetivo de nuestro estudio es determinar la 
relación entre el dolor de la primera hora con el comportamiento del dolor durante las primeras 
24 horas de manera individual. Nuestra hipótesis es que el curso de la trayectoria de la primera 






2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La medición subjetiva del dolor, obtenida por el paciente, ha sido la evaluación más 
usada en el seguimiento de este síntoma (1-3). Esta puede ser una medida insuficiente si se 
toma como una medida estática en consecuencia a la condición fluctuante de la intensidad del 
dolor (4-6). Se han diseñado distintas estrategias para la medición objetiva de la experiencia 
dolorosa del paciente, una de ellas es la construcción de Trayectorias de Dolor (22), como 
modelos lineales a partir de la calificación del dolor con la Escala Visual Análoga o la Escala 
Verbal Análoga. Para los pacientes posquirúrgicos la primera hora es uno de los momentos de 
mayor dolor. A pesar que se cita el dolor no controlado en el post-operatorio inmediato como 
factor de riesgo para difícil control en las primeras horas, o incluso dolor post-operatorio 
crónico (21), no se ha realizado una medición del dolor  durante la primera hora que permita 
establecer correlación con la intensidad del dolor durante las primeras  24 horas. Por ello, el 
presente trabajo (22)  determinó la relación entre las pendientes de dolor de la primera hora con 







El dolor post-operatorio no controlado tiene consecuencias multisistémicas relevantes. 
Produce cambios fisiológicos que incluyen la activación pituitaria-adrenal, y alteraciones de la 
respuesta del sistema inmunitario.  Los efectos a nivel de sistema nervioso central incluyen la 
activación del simpático asociado al dolor, con cambios cardiovasculares secundarios, 
gastrointestinales y renales. LA respuesta funcional del paciente con dolor afecta el desarrollo 
de procesos de rehabilitación, limita la deambulación y su recuperación emocional.  
La evaluación del dolor es subjetiva y requiere de un método de calificación que 
permita al examinador hacer  objetiva la experiencia dolorosa del paciente con el fin de tomar 
decisiones para proporcionar tratamiento. La calificación de dolor como puntaje de una escala 
limita la compresión del contexto doloroso del paciente, por ello el uso de trayectorias de dolor 
en la evaluación del dolor permite realizar intervenciones más objetivas sobre un síntoma de 
difícil medición objetiva, analizando su curso en el tiempo. El dolor post-operatorio agudo en 
el primer día luego de un procedimiento quirúrgico es la experiencia que mayor sufrimiento 
genera al paciente, causando gran cantidad de complicaciones clínicas. Este estudio permitió 
establecer la relación entre la trayectoria de dolor de la primera hora comparada con la 
trayectoria de dolor durante las primeras 24 horas del posoperatorio. Las trayectorias de dolor 
son un modelo lineal que permite comparar las pendientes de las rectas construidas a partir de 
calificaciones estáticas de dolor, para evaluar la tendencia del dolor permitiendo optimizar las 






4. MARCO TEÓRICO 
La evaluación del dolor agudo posoperatorio es uno de los principales factores de 
evaluación de la atención médica a nivel mundial ya que representa en gran parte la 
experiencia del paciente durante su estancia clínica.  Desde el 2001 la Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organization implementó guías para la evaluación y manejo del 
dolor, incluyendo su valoración como el quinto signo vital (7,11). Para su utilización como 
variable de evaluación objetiva se hace necesario estandarizar la forma de evaluación de una 
experiencia subjetiva de una manera comparable y susceptible de interpretación y seguimiento 
por el médico. Las guías de manejo actuales resaltan la importancia de documentar de manera 
objetiva y regular el dolor en los pacientes con el fin de estandarizar el tratamiento del dolor.  
De esta manera sigue siendo un factor desafiante para los médicos que atienden pacientes con 
dolor en los diversos escenarios clínicos. (11-15) 
La intensidad del dolor no es el único factor importante en la experiencia dolorosa, es 
relevante el contexto del mismo para su adecuada evaluación y tratamiento.  
La escala de calificación numérica (NRS Numerical Rating Scale), es una evaluación 
de 11 puntos, cuyos extremos son la ausencia de dolor y el peor dolor posible.  Esta escala 
puede ser presentada al paciente verbal o gráficamente. No hay información publicada acerca 
de la distribución de los datos o el error obtenido a partir de estos. La escala es de intervalos y 
puede ser utilizarse para un análisis paramétrico (15).  
El dolor agudo posoperatorio se entiende como una experiencia desagradable asociada 
a una lesión tisular, ya sea por una estimulación nociva (inflamación) o por una lesión directa. 
Esta condición no representa únicamente una experiencia poco placentera para el paciente, sino 
que también se involucran distintos aspectos tales como el desarrollo de síndrome de dolor 
crónico, ya que se ha postulado que un mal manejo del dolor en el periodo postoperatorio se ha 
relacionado con la  presencia de dolor crónico de difícil manejo, por ello todos los esfuerzos se 






En aras de poder mejor el servicio del manejo del dolor muchos estudios se han 
enfocado en identificar factores predictores sobre el dolor postoperatorio obtenido del resultado 
de varios procedimientos quirúrgicos. Dolor preoperatorio, ansiedad, temprana edad, obesidad, 
catástrofe, y el tipo de cirugía (Cirugía abdominal, ortopédica y torácica, larga duración) se han 
identificado como predictores. El tipo de cirugía, la edad y el estrés psicológico también han 
servido como predictores del consumo del anestésico. Ha futuro se espera que la identificación 
de factores de riesgo para el dolor postoperatorio nos permitan desarrollar programas de 
manejo más efectivos para el paciente (18,19). 
El manejo insuficiente y limitado del dolor en el periodo postoperatorio se debe a la 
calidad en los estándares de medición, el cual se ve limitado por tres factores: el dolor post-
operatorio, como todos los dolores, es multidimensional y muy complejo, a la falta de una 
medida de mayor precisión y a la falta de acceso a la cronología del dolor agudo. Siendo este 
último, el tema de interés en el proyecto, el cual la mayoría de métodos ignora la naturaleza 
auto-limitante del dolor agudo y fallan en determinar la tasa de resolución del dolor post-
operatorio, característica clave del POP e importante para el resultado clínico (10).  
El estudio de Chapman et al. mostraba los siguientes resultados: el dolor es una 
condición auto-limitante y su medida puede indicar la tasa de resolución al obtener y modelar 
medidas repetidas del dolor en 6 días después de la cirugía, la trayectoria del dolor 
postoperatorio, conlleva a una mejor precisión en la medida y además le brinda una nueva 
información acerca de la tasa de resolución. La evaluación de la trayectoria del dolor hace que 
los datos individuales del paciente sean sufrientemente preciso para ser importantes para su 
interpretación. La tasa de resolución al dolor, es una nueva variable derivada de la trayectoria 
del dolor, la cual puede ser una medida muy valiosa para el manejo del paciente y los 
resultados en una investigación. La trayectoria del dolor permite al paciente ser clasificado 
según su dirección de cambio, o la falta del mismo, después de la cirugía. Es así como la 
trayectoria del dolor provee una medida más precisa al igual que una nueva variable, el índice 





Sin embargo, las medidas prácticas convencionales del POP se enfocan en medidas 
estáticas del dolor que simplemente calcula la intensidad del dolor en un periodo de tiempo 
particular, algunas veces promedian múltiples valores reportados por el paciente a través del 
tiempo para llegar a un solo valor (20-23). Este enfoque no provee información acerca de la 
tasa de resolución del dolor o la duración del POP. 
A pesar del conocimiento fisiopatológico sobre el mecanismo del dolor agudo post-
operatorio, y los grandes avances farmacológicos, tecnológicos y epidemiológicos, los estudios 
siguen evidenciando una gran incapacidad para poder aliviar el dolor y una gran prevalencia de 
esta condición. Existiendo una gran cantidad de obstáculos para el manejo del dolor como la 
evaluación del dolor, la variabilidad de la experiencia individual de cada individuo, falta de un 
seguimiento sistémico y una evaluación del dolor documentado, la ausencia de interacción 
entre pacientes y el prestador de servicios, y la actitud negativa a la analgesia (24-27). Por lo 
tanto, en este trabajo al definir POP como una trayectoria de dolor en vez de unos simples 
puntos sobre intensidad incrementan la información existente sobre el manejo del dolor y 







5.1 Objetivo General 
Establecer si hay relación entre la tendencia del dolor en la primera hora  y la tendencia 
del dolor en las 24 horas post-operatorias en  pacientes quirúrgicos seleccionados en el 
Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá, durante el año 2012. 
5.2 Objetivos Específicos 
Comparar la dirección de la pendiente de trayectoria de dolor post-operatorio en la 
primera hora post operatoria con la dirección de la pendiente de trayectoria de dolor post-
operatorio agudo (Grados de desviación con respecto al eje X) en las primeras 24 horas de 
hospitalización en los procedimientos quirúrgicos en el Hospital Universitario Fundación Santa 
Fe de Bogotá. 
Determinar el consumo de opioides medido en equivalentes de morfina durante la 
primera hora en el paciente llevado a procedimientos quirúrgicos electivos  en el Hospital 
Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá. 
Determinar el consumo de opioides medido en equivalentes de morfina durante las 
primeras 24 horas de hospitalización en el paciente llevado a procedimientos quirúrgicos 
electivos  en el Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá. 
Determinar el promedio de las intensidades de dolor (Magnitud) referidas durante la 
primera hora post-operatoria de los pacientes llevados a procedimientos quirúrgicos electivos  






6 FORMULACIÒN DE HIPÒTESIS 
6.1 Hipótesis nula:  
No hay una asociación entre la dirección pendiente de trayectoria del dolor en la 
primera hora post-operatoria y la dirección de la pendiente de trayectoria de dolor a las 24 
horas post-operatorias en  pacientes quirúrgicos seleccionados en el Hospital Universitario 
Fundación Santa Fe de Bogotá, durante el año 2012 
6.2 Hipótesis alterna:  
Existe una asociación entre la dirección pendiente de trayectoria del dolor en la primera 
hora post-operatoria y la dirección de la pendiente de trayectoria de dolor a las 24 horas post-
operatorias en  pacientes quirúrgicos seleccionados en el Hospital Universitario Fundación 






7. ASPECTOS METODOLÓGICOS 
7.1 Tipo De Estudio 
Este es un Estudio observacional prospectivo realizado en el Hospital Universitario 
Fundación Santa Fé de Bogotá, de 190 camas que atiende la mayor parte de las especialidades 
quirúrgicas. 
7.2 Población Elegible 
Todo paciente del Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá llevado a 
procedimientos quirúrgicos bajo anestesia general, con posterior hospitalización de al menos 
24 horas. 
7.3 Calculo Del Tamaño De La Muestra 
Para calcular el tamaño de la muestra se tomaron de la intranet institucional los datos de 
la estadística del año 2011, encontrando que el promedio de intervenciones bajo anestesia 
general fue de 1138,91 al mes. Entre el 70% y el 75% (n=853 aproximadamente) se realizan 
bajo anestesia general, y de estos aproximadamente el 55%  (n=426) tiene carácter 
ambulatorio. Con un poder del 80%, un nivel confianza del 95%, y una diferencia delta 
esperada de 5.59 según lo encontrado por Champman (22), el análisis se realizó a dos colas con  
un tamaño de muestra de 234 pacientes. 
Las pruebas estadísticas se realizaron en el software IBM Statistics SPSS 22, se utilizó 
el coeficiente de correlación de Spearman (rs) para determinar la asociación entre las variables. 
Las pendientes individuales de la primera hora (P1) y las pendientes de las 24 horas (P2) 
fueron comparadas. 
7.4 Criterios De Inclusión 
Pacientes mayores de 18 años. 





Paciente con egreso inmediato a Unidad de Cuidados Intensivos, déficit cognitivo o de 
comunicación, enfermedad psiquiátrica, interconsulta programada a clínica de dolor o 
pacientes obstétricas. 
7.6 Variables 
Tabla 1: Variables de recolección  
Nombre, naturaleza, medición definición y codificación de las variables a estudio.  







Documento de identidad del 
paciente 
Numero entero. 
FECHA Cuantitativa Nominal 
 
Día en el que se realiza el 
remplazo total de cadera 
Día/mes/año 
EDAD Cuantitativa Razón 
 
Edad en años desde el día de 
nacimiento hasta el día en que 
hace parte del estudio 
Número entero 
 




PESO ACTUAL Cuantitativa Razón Peso actual de los pacientes 






Clasificación ASA Cualitativa Ordinal Clasificación del estado físico del 
paciente 
1. ASA I 
2. ASA II 
3. ASA III 
4. ASA IV 






Colon y Recto 
General 
Tórax 










Cuantitativa Razón Dosis total de mg de Analgesia de 
transición en equivalentes de 
morfina. 
Número decimal 
VAS UCPA 1 Cuantitativo Ordinal Primera medición de dolor por 
Escala Verbal Análoga en la 







VAS UCPA 2 Cuantitativo Ordinal Segunda medición de dolor por 
Escala Verbal Análoga en la 
UCPA a los 15 minutos del la 
primera medición. 
Número entero 
VAS UCPA 3 Cuantitativo Ordinal Tercera medición de dolor por 
Escala Verbal Análoga en la 
UCPA a los 30 minutos del la 
primera medición. 
Número entero 
VAS UCPA 4 Cuantitativo Ordinal Cuarta medición de dolor por 
Escala Verbal Análoga en la 
UCPA a los 45 minutos del la 
primera medición. 
Número entero 
VAS UCPA 5 Cuantitativo Ordinal Quinta medición de dolor por 
Escala Verbal Análoga en la 
UCPA a los 60 minutos del la 
primera medición. 
Número entero 
VAS H 1 Cuantitativo Ordinal Medición de dolor por Escala 
Verbal Análoga las 24 horas. 
Primera medición en 
hospitalización. 
Número entero 
VAS H 2 Cuantitativo Ordinal Medición de dolor por Escala 
Verbal Análoga en la primera 
noche de hospitalización. 
Número entero 
VAS H 3 Cuantitativo Ordinal Medición de dolor por Escala 
Verbal Análoga la primera 





Cuantitativa Razón Dosis total de mg de Analgesia de 









NOMBRE NATURALEZA MEDICION DEFINICIÓN ESCALA DE MEDIDA Y 
CODIFICACIÓN 
Grados de la 
pendiente primera 
hora 
Cuantitativo Razón Grados  de la línea 
construida con las 
intensidades de dolor. 
Grados ° 
Grados de la 
pendiente primera 24 
horas 
Cuantitativo Razón Grados  de la línea 
construida con las 
intensidades de dolor. 
Grados ° 
Promedio VAS hora 1 Cuantitativo Razón Promedio de las 
intensidades de dolor 
referidas durante la primera 
hora. 
Numero decimal de 0-10 
Promedio VAS 
primeras 24 
Cuantitativo Razón Promedio de las 
intensidades de dolor 
referidas durante las 
primeras 24 horas. 
Numero decimal de 0-10 
Consumo Opioides 
primera hora. 
Cuantitativo Razón Cantidad de opioides 
medidos en  equivalentes 
de morfina, administrados 
como Transición y 
Titulación en UCPA hasta 
completar la primera hora 
Número decimal 
Consumo Opioides 24 
horas 
Cuantitativo Razón Cantidad de opioides 
medidos en  equivalentes 
de morfina, administrados 
al pacientes en las primeras 
24 horas (No Transición ni 
Titulación en UCPA) 
Número decimal 





El  médico rural de anestesia incluyó los pacientes en la unidad de cuidados post-
anestésicos según lo descrito en los criterios de inclusión y de exclusión. Todo paciente que 
cumpliera los criterios de inclusión y no presentara ninguno de exclusión fue incluido. Se 
midió la intensidad de dolor en dicho instante para obtener el VAS UCPA 1 (y se tomará como 
el minuto 0). Se colocó un cronómetro en alarma de conteo regresivo de 15 minutos para 
realizar la siguiente medición de VAS 2 (15 minutos). Se realizó el  mismo procedimiento para 
los datos VAS 3 (30 minutos), VAS 4 (45 minutos) y VAS 5 (60 minutos). En la última 
medición se le preguntó a la enfermera encargada del paciente el total de analgésicos opioides 
que recibió en dicho periodo para determinar el Consumo de Opioides en la UCPA.  
7.8 Declaración De Pertinencia Institucional 
A nivel institucional el Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá 
(HUFSFB) se va a ver beneficiada al realizar una investigación en busca de una medida más 
precisa para evaluar el dolor agudo post-operatorio. Con ello, se podrá realizar un mejor 
manejo que conllevara a una gran cantidad de beneficios clínicos y por otra parte disminuir la 
estancia hospitalaria.  
7.9 Declaración De Pertinencia Social 
No existen estadísticas nacionales que soporten el impacto del dolor post-operatorio 
agudo en la económica. Sin embargo, en USA 43 millones de pacientes se ven afectados por 
este problema, el cual conllevara a repercusiones clínicas de mayor magnitud. De estos, un 40-
80% de los pacientes presentaran en las primeras horas un dolor moderado a severo. Es así, que 
el entender la trayectoria del dolor, le brindará una medida más precisa y una variable más al 
entendimiento de mundo multidimensional del dolor. Con este entendimiento, esperamos que 
el manejo del mismo sea mejor logrando una recuperación más rápida, disminución en la 
estancia de la unidad post-anestésica, en la estancia hospitalaria entre otros desenlaces ligados 







7.10 Declaración Sobre El Aporte A La Educación 
La importancia de este proyecto es la utilización de una nueva variable para la medición 
y seguimiento del dolor agudo post-operatorio. Este es un proyecto en el cual hacen parte dos 
estudiantes de la Universidad de los Andes de 9° semestre. Como su primer trabajo de 
investigación, ellos tendrán su primer contacto con un proyecto, diseñando un protocolo de 






8. MATERIALES Y MÉTODOS 
Este es un estudio observacional prospectivo realizado en un hospital universitario de 
aproximadamente 190 camas que atiende la mayor parte de las especialidades quirúrgicas, el 
cual  fue aprobado por el comité de ética institucional. Se incluyeron los pacientes llevados a 
procedimientos quirúrgicos bajo anestesia general con posterior hospitalización de por lo 
menos 24 horas. Se excluyeron pacientes con egreso inmediato a Unidad de Cuidados 
Intensivos, déficit cognitivo evidente o de comunicación, enfermedad psiquiátrica no 
controlada o interconsulta programada a clínica de dolor y pacientes obstétricas.  
Se analizaron las variables demográficas,  tipo de cirugía, clasificación ASA, intensidad 
del dolor medida en la escala verbal análoga (EVA) de 0 a 10, (cero ningún dolor y 10 el peor 
dolor posible).  
Se registraron 5 intensidades de dolor en la primera hora en sala de recuperación así: al 
ingreso a la unidad, a los 15, 30, 45 y 60 minutos (en total 5 evaluaciones). Estos tiempos se 
denominarán t0, t1, t2, t3 y t4, respectivamente.  
El t0 corresponde al intercepto en el eje y a partir del cual se construye la recta que 
define la trayectoria.  
Se registró la intensidad al ingreso a hospitalización (segundo intercepto) y a las 12 y 
24 horas, t5, t6 y t7 respectivamente.  
Con base en las intensidades de dolor de cada paciente, se calcularon las pendientes de 
la primera hora (P1) y de las 24 horas (P2). P1, calculada con las mediciones de t0 a t4 y P2 
con las mediciones de t5 a t7. 
Se registraron las dosis administradas durante la transición (analgesia intraoperatoria 
previa a la salida a recuperación además de las dosis de titulación en recuperación) y durante el 
primer día de hospitalización, cuando se utilizaron opioides distintos a morfina se realizó la 





9. ASPECTOS ÉTICOS 
El presente protocolo se acoge a las normas internacionales de investigación, como el 
tratado de Helsinki. Se trata de una investigación en humanos, mediante entrevista clínica 
(cuantificación de dolor por escala verbal análoga), sin tocar aspectos sensitivos de su 
conducta, catalogada por la   RESOLUCION Nº 008430 DE 1993 del Ministerio de salud 
como investigación de riesgo mínimo.  
Este estudio cuenta con la aprobación del comité de ética e investigación institucional 
del Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá. Basados en el Parágrafo Primero del 
Artículo 16 de dicha resolución se realizó el consentimiento informado para los pacientes y se 







10. ANALISIS ESTADÍSTICO 
A partir de las calificaciones de dolor en la escala numérica se realizó el cálculo 
de las pendientes utilizando Microsoft Excel versión 2013. Con base en los valores de 
las pendientes se calcularon los coeficientes de correlación entre las variables. Se 
utilizó el Software IBM SPSS 22, y mediante coeficientes de correlación de Spearman 






11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
Tabla 2: Cronograma de Actividades  
MESES 
ACTIVIDAD 1 2 AL 3 4 AL 8 9 10 >10 
Elaboración protocolo X 








   
Análisis de resultados 
   
X 
  
Elaboración del informe final 













 PERSONAL 0 21´000.000 21´000.000 
 EQUIPOS 0 0 0 
 SOFTWARE 0 0 0 
 MATERIALES 0 400.000 400.000 
VIAJES Y GASTOS DE VIAJE 0 0 0 





 PUBLICACIONES  Y PATENTES 0 3´000.000 3´000.000 
 SERVICIOS TÉCNICOS 0 6´000.000 6´000.000 
EVENTOS ACADÉMICOS 0 0 0 
 ADMINISTRACION 0 0 0 
GASTOS DE SEGUIMIENTO Y 
EVALUACIÓN 
0 0 0 
TOTAL  30´421.000 30´421.000 








Se incluyeron 234 pacientes, cuyo rango de edad varió entre 18 y 88 años, con un 
promedio de 50 años. El 59% (n=138) pertenecieron al sexo femenino, y 14,1% (n=33) fueron 
mayores de 70 años. Los pacientes fueron agrupados en 12 especialidades quirúrgicas. El 
84,1% de los pacientes fueron clasificados como ASA 2 y 3 (Tabla 1).  
Tabla 1. Características clínicas y demográficas de los pacientes incluídos.  
 
Los opioides utilizados en la analgesia de transición fueron hidromorfona (77%), 
morfina (17%), y fentanilo (6%).  
La intensidad fue ≥ 7 al inicio (t0) en el 31.3% (n=73, a los 60 minutos (t4) en el 14,1% 





71,2% (n= 52) fueron mujeres.  La distribución de la mediana del dolor en el grupo de 
pacientes se muestra en la Figura 1. 
Figura 1. Comportamiento del dolor en la población durante el seguimiento 24 horas 
  
Las proporciones de dolor leve, moderado y severo se muestran en la Figura 2.  
Figura 2. Proporciones de la calificación de dolor en el intercepto, según la Escala de 
calificación numérica (NSR) 
 
  

























La intensidad de dolor en (t0) cuya distribución se muestra en la Figura 3, se 
correlaciona de forma negativa con P1 rS= -0,657 (p=0.000). Cuando en t0  la intensidad fue 
<7, se encontró una correlación negativa con P1 de rS= - 0,471 (p=0,000) y cuando fue ≥7 
hubo una correlación de  rS= -0,208 (p=0.078)  
Figura 3. Intensidad de dolor al ingreso a la UCPA (t0) 
 
La intensidad de dolor en t0 tiene una asociación  negativa con P2 de rS= -0.141 
(p=0.032). Cuando en t0  la intensidad fue <7, se encontró una correlación negativa con P2 de 
rS= - 0,121 (p=0,125) y cuando fue ≥7 la correlación fue de  rS= -0,079 (p=0.505). (Figura 4) 
Cuando t0 <7, se encontró una asociación negativa entre P1 y P2 de rS= -0.235 
(p=0.003), y cuando fue ≥7 la correlación entre las pendientes fue de rS= - 0,121 (p=0.309).  
Las pendientes de la primera hora (P1) estaban en un rango entre (-2,7 y +1,7), con una 
proporción de pendientes negativas de 52,1%. De los pacientes que presentaron P1 negativa, 
40% (n=49)  también fueron negativas en P2.  Las pendientes de las 24 horas (P2) estaban 
entre (-3,5 y +3,5) con una proporción de pendientes negativas de 39,7%.  La proporción de 
pendientes positivas fue idéntica, 26.5% en ambos periodos de seguimiento. Al compararse las 





















Escala de Calificación Numérica (NRS)





Figura 4. Trayectorias de dolor en la primera hora durante la estancia en la Unidad de 








Los pacientes que presentaron durante la primera hora trayectorias de dolor positivas 
tuvieron un consumo de opioides promedio de 6,6 mg (ds ± 6,63) en equivalentes de morfina 
durante las primeras 24 horas del posoperatorio, mientras que los pacientes con trayectorias de 
dolor neutras o negativas durante la primera hora tuvieron consumo de opioides promedio de 
7,1 mg (ds ±7,6) en equivalentes de morfina.  
En los pacientes con trayectorias negativas en P2, el consumo promedio de opioides fue 
7,0 mg (ds ± 7,0) muy similar al consumo de opioides en pacientes con trayectorias positivas o 
neutras 6,9 mg (ds ± 7,6) en equivalentes de morfina. No es posible establecer una correlación 
entre el consumo de opioides durante la primera y las 24 horas con la calificación del dolor o 
las trayectorias, debido a la cantidad de valores distantes como se muestra en la (Figura 5). 
Figura 5. Consumo de opioides en la analgesia de transición, en equivalentes de 
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Nuestro estudio encontró una correlación inversa entre la magnitud el dolor 
posoperatorio inmediato con las trayectorias de dolor. Cuando el paciente tiene dolor severo al 
inicio NRS ≥ 7, la magnitud de la relación es menor. Esto significa que niveles altos de dolor 
implican una mayor dificultad para controlar el síntoma. La analgesia de transición es 
fundamental para el adecuado control del dolor posoperatorio. Se debe hacer énfasis en la 
implementación de protocolos de analgesia multimodal durante el manejo perioperatorio en 
busca de reducir el número de pacientes con dolor no controlado al ingreso a recuperación (3).  
La práctica clínica habitual de los grupos que tratan el dolor agudo post-operatorio 
incluye una valoración puntual de la intensidad del dolor en reposo y en actividad, posterior a 
la cual se toman decisiones terapéuticas como el incremento o la disminución de las dosis y la 
modificación de los esquemas multimodales. Uno de los retos clínicos del día a día es traducir 
una apreciación subjetiva de la experiencia del paciente en una valoración objetiva que sea 
precisa para la  interpretación del médico (8).  Esta valoración puede estar influenciada por el 
contexto de evaluación clínica o por el momento, cuando se realiza con base en el recuerdo que 
el paciente tiene del dolor.  
Las trayectorias de dolor constituyen un instrumento que permite caracterizar el dolor 
de forma individual y  facilita establecer la eficacia del tratamiento analgésico a lo largo del 
tiempo (10). De acuerdo con lo descrito por Chapman 2011, las trayectorias de dolor permiten 
obtener información más precisa sobre la efectividad analgésica, y se pueden clasificar según 
la pendiente como trayectorias positivas, neutras o negativas. Esta aproximación permite tomar 
decisiones más acertadas considerando el dolor como un proceso, evitando el tratamiento del 
síntoma de forma aislada.   
El curso esperado de la trayectoria de dolor en respuesta al tratamiento analgésico es 





embargo puede aceptarse una pendiente neutra en casos de dolor controlado, en este escenario 
no se procura eliminar el dolor completamente.  
En el trabajo de Chapman (10) se encontró una correlación inversa entre el dolor inicial 
y la pendiente r = - 0,47, lo que concuerda con nuestros resultados, en los que hubo relación 
con ambas pendientes: intercepto y P1 rS= -0,657 (p<0.001), e intercepto y P2 rS= -0.141 
(p=0.032).  La identificación de pacientes con trayectorias positivas o con dolor no controlado 
que presentan trayectorias neutras sugiere la necesidad de una intervención más agresiva. 
Comparando la proporción de pendientes neutras o positivas durante todo el 
seguimiento encontramos una frecuencia dos veces mayor (60,2% vs. 37%) que lo reportado 
por Chapman.  En el mismo estudio, la pendiente promedio reportada de -0.31 (ds ± 0.45), 
similar a nuestros hallazgos, P1= -0.25 (ds ± 0.71)  y P2 = -0.19 (ds ± 1.05).  
En nuestro estudio no fue posible encontrar correlación entre las pendientes P1 y P2, 
dado que los coeficientes fueron muy cercanos a cero y no hubo significancia estadística. Este 
hallazgo no permite concluir que haya una asociación entre la trayectoria del dolor en la 
primera hora y durante las 24 horas.  
A pesar del tratamiento analgésico y el seguimiento para el control de dolor, un 
porcentaje de pacientes presenta pendientes positivas durante el posoperatorio. Este 
comportamiento podría tener alguna relación con hiperalgesia inducida por opioides y con las 
diferencias farmacogenéticas entre  los individuos.  
Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se tienen, la falta de registro de otros 
analgésicos y la utilización de anestesia local para la infiltración de la herida quirúrgica, 
factores que pueden afectar la intensidad de dolor al inicio y las trayectorias. El grupo 
estudiado fue heterogéneo con respecto al tipo de intervención quirúrgica, y este factor es 







El comportamiento del dolor está relacionado con su intensidad al finalizar la anestesia, 
cuando el dolor inicial es severo alcanzar la meta analgésica tarda más tiempo.  La trayectoria 
del dolor en la primera hora no permite predecir el comportamiento de la trayectoria durante el 
primer día luego de una cirugía.   
Uno de cada tres pacientes presenta dolor severo en el posoperatorio, lo que indica que 
el tratamiento durante el perioperatorio en la analgesia de transición es insuficiente para 
conseguir adecuado control del dolor en una proporción de pacientes. En este grupo de 
pacientes con dolor no controlado deben considerarse las diferencias farmacogenéticas que 
requieren de la individualización de cada paciente y son consecuencia en algunos casos de las 
diferencias en duración del efecto de los medicamentos y en el efecto farmacológico de estos.  
Optimizar la analgesia de transición es un objetivo primario del manejo anestésico, que 
ofrece el punto de partida para el manejo del dolor agudo posoperatorio, individualizando el 
caso, los antecedentes patológicos y comorbilidades, el uso previo de fármacos opioides como 
factor de riesgo para el requerimiento de dosis altas de opioides por el efecto de tolerancia que 
pueda desarrollar el paciente expuesto.  
Se necesita realizar estudios similares a este que permitan determinar diferencias en las 
trayectorias de dolor agudo posoperatorio según variables como el tipo de anestesia empleada y 
el tipo de cirugía realizado y las demás variables que pueden influir en el comportamiento del 
dolor agudo. El estudio de las trayectorias de dolor es un campo relativamente nuevo en el que 
los conceptos varían de las definiciones tradicionales, y que permite ver la experiencia 
dolorosa del paciente como proceso, en vez de evaluar momentos aislados. De esta manera 
favorece la pertinencia de las intervenciones realizadas y mejora la satisfacción del paciente en 







El estudio de trayectorias de dolor debe ampliarse para consolidar la aplicación de esta 
herramienta como estrategia diagnóstica y de seguimiento clínico. 
Es necesario realizar más estudios que evalúen las diferencias clínicas según el tipo de 
procedimiento anestésico y del tipo de cirugía, para determinar el comportamieto de las 
pendientes de dolor posoperatorio.  
Deben ampliarse los estudios en relación con dolor agudo posoperatorio ya que son 
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